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EM RESUMO

Rebaixamento do nivel de consciéncia € emergéncia neurolégica: a crianga que
s6 responde a voz, a dor ou nao responde (V, D ou N no AVDN), ou tem Glasgow <
14, precisa de abordagem rapida e ordenada (RCPCH; MS, SAMU 192). Primeiro,
checar responsividade e respiracao e chamar ajuda (SAMU 192); sem
respiragao eficaz ou sem pulso, PALS do site. Se respira, ABCDE: via aérea,
oxigénio para Sp0O2 94-98%, acesso venoso ou intradsseo e — nao esquega a
glicose — glicemia capilar na hora, com glicose IV 0,5-1 g/kg a partir de 1 més
(RN: SG 10% 2 mL/kg). Depois, AVDN ou Glasgow pediatrico, pupilas, pele e
temperatura. Posigao lateral de segurancga se respira e ndo ha trauma; com
trauma, estabilizagao da coluna. Tratar ja o que é tratavel: naloxona se miose e
bradipneia, benzodiazepinico se convulsiona ha = 5 min, ceftriaxona 100 mg/kg
(max. 4 g) se febre com purpura, salina 3% se sinais de herniacdo. Quase toda
crianga rebaixada é @ e vai ao pronto-socorro pelo SAMU 192; s6 o episddio
breve, ja resolvido, de causa benigna clara e com a crianga de volta ao normal
segue para casa pelo documento proprio.

O que é e como se apresenta

O rebaixamento vai da sonoléncia ao coma (SEUP-AEP 2024) e se descreve pela resposta
ao estimulo (AVDN ou Glasgow) e pela evolug¢ao. No lactente, os equivalentes sédo

hipoatividade, recusa alimentar, choro fraco, olhar vago e hipotonia; a pergunta aos pais
"ele estda como sempre?" é sensivel. Pupilas simétricas e reativas sugerem causa metabdlica

ou téxica; pupila dilatada e fixa de um lado ou sinal focal, causa estrutural (SEUP-AEP 2024).

Causas a pensar — AEIOU-TIPS adaptado a crianga (Avner, Pediatrics in Review 2006;
SEUP-AEP 2024; RCPCH):
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LETRA CAUSAS PISTA

A Alcool e drogas; abuso (maus-tratos) Adolescente; lactente sem
histéria compativel

E Epilepsia (pos-ictal, estado de mal, estado de mal ndo Piscar ou desvio ocular ritmico;
convulsivo); eletrélitos (sddio, calcio); encefalopatia Kussmaul; PA alta
hipertensiva; cetoacidose, insuficiéncia adrenal

| Insulina/hipoglicemia; invaginagao intestinal Glicemia; lactente letargico e
palido, mesmo sem cdlica,

fezes em "geleia"

(0] Opioides e overdoses; oxigénio (hipoxia, monodxido de Miose puntiforme e bradipneia;
carbono) varios doentes na casa
U Uremia (SHU); erros inatos (hiperamonemia, acidose) Oliguria apo6s diarreia; piora

com jejum, morte inexplicada na

familia

T Trauma, inclusive nao acidental; temperatura; tumor Equimoses, fontanela tensa

| Infecgado do SNC e sepse Febre, purpura, rigidez de nuca

P Intoxicagao; psicogénico (s6 por excluséo) Medicamentos em casa,
toxindrome

S Choque; AVC; lesdo expansiva; disfuncao de derivagao (shunt) Enchimento > 2 s; déficit focal;
valvula

No lactente, predominam infecgdo, trauma nao acidental, disturbios metabdlicos, invaginacao e
erros inatos; no adolescente, intoxicacéo intencional, alcool e drogas, trauma e cetoacidose
(Avner 2006).
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Classificagcao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLiNICOS

CONDUTA

@ Leve

Moderada

@ Grave

Perda de consciéncia breve e ja resolvida, com
diagnoéstico benigno claro (sincope vasovagal tipica;
perda de fblego tipica a partir de 6 meses), crianga de
volta ao normal, exame, sinais vitais e glicemia

normais

Crianca ja alerta, com causa a esclarecer:
hipoglicemia corrigida que se mantém com a
alimentacao; pds-ictal que volta ao basal em até 1

hora; ingestao potencialmente téxica sem sintomas

V, D ou N no AVDN ou Glasgow < 14 persistente, ou
queda de 2 pontos; rebaixamento flutuante; sinais de
herniagao; convulsdo = 5 min ou pos-ictal sem
recuperacao em 1 hora; SpO2 < 92%; choque; febre
com purpura ou sinais meningeos; hipoglicemia com
alteragdo de consciéncia; suspeita de intoxicagao,
cetoacidose ou trauma, inclusive nao acidental

Seguir o documento especifico
(Sincope), com orientacéo por
escrito e retorno programado

Observagdo em servigo de
urgéncia com AVDN ou Glasgow
seriado e investigacao dirigida;

nao liberar do consultério

Pronto-socorro/hospital pelo
SAMU 192: ABCDE, oxigénio
para SpO2 94-98%, acesso,
glicose, causa tratavel e
transporte monitorado (ver "Como

encaminhar")

@ Sinais de hipertensio intracraniana e herniagao iminente (SBP 2017; RCPCH): pupila

assimétrica, dilatada ou fixa; queda de 2 ou mais pontos no Glasgow; triade de Cushing

(hipertensao, bradicardia, respiracao irregular — tardia); decorticagdo ou descerebragao; no

lactente, fontanela tensa, vOmitos, irritabilidade ou apatia. Detalhes em Hipertensao

intracraniana e sinais de herniag¢ao na crianga (nesta area).

Fatores que elevam a gravidade: idade < 1 ano; histéria incompativel; derivagédo ventricular;

imunodepressao; diabetes, epilepsia ou erro inato; medicamentos de alto risco em casa;

ingestao intencional.

Diagndstico no consultério

Os primeiros minutos — avaliar e tratar ao mesmo tempo:

1. Responsividade: chamar pelo nome, tocar o ombro. N&o responde: pedir ajuda e acionar
o SAMU 192.

2. Respira? Até 10 s. Nao respira ou s6 gasping: pulso central; sem pulso ou FC < 60 bpm
com ma perfusao, RCP pelo PALS do site (MS, APed21; AHA/AAP 2025).

3. Respira — ABCDE (MS, APed21; Fiocruz/IFF 2024):

o A: abrir a via aérea (tracdo da mandibula se trauma) e aspirar.
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o

B: FR, padrao, SpO2; oxigénio para Sp0O2 94-98%; bolsa-valvula-mascara se a
respiracao for insuficiente.

o

C: FC, pulsos, enchimento capilar, PA; acesso venoso ou intradsseo.

o

D: AVDN ou Glasgow, pupilas, postura e glicemia capilar — nao esqueca a glicose
(RCPCH: em 15 min; SEUP-AEP: no 1° bloco de sinais vitais).

o

E: despir; temperatura; purpura; equimoses de padrao suspeito; odores, bomba de

insulina, valvula.

4. Posigao: respira e sem suspeita de trauma — posigao lateral de seguranga; com
trauma ou mecanismo desconhecido — coluna estabilizada em posi¢ao neutra e, se

vomitar, lateralizacdo em bloco.

AVDN: A alerta; V responde a voz; D responde s6 a dor; N ndo responde. V, D ou N ja é
rebaixamento; D ou N corresponde, em geral, a Glasgow < 8 (RCPCH).

Glasgow com a versao verbal para lactente (< 2 anos — SBP 2017):

COMPONENTE CRIANCA MAIOR LACTENTE (< 2 ANOS)

Ocular (1-4) Espontanea 4, ao comando 3, a dor 2, Igual
nenhuma 1

Verbal (1-5) Orientado 5, confuso 4, palavras Balbucio 5, choro irritado 4, choro a dor 3,
inapropriadas 3, sons 2, nenhuma 1 gemido a dor 2, nenhuma 1

Motora (1-6) Obedece 6, localiza 5, retirada 4, Espontanea 6, retirada ao toque 5, retirada a
decorticagéo 3, descerebragao 2, dor 4, flexdo anormal 3, extensdo 2, nenhuma
nenhuma 1 1

Registrar cada componente e repetir (RCPCH: a cada 15 min se Glasgow < 12).

Pupilas: miose puntiforme — opioides, clonidina, organofosforados; midriase —
anticolinérgicos, simpatomiméticos, hipoxia grave; assimetria com pupila dilatada e fixa —
herniacao até prova em contrario (SEUP-AEP 2024).

Histoéria (SAMPLE): inicio; febre, vomitos, convulséo, trauma; medicamentos da casa; doengas
prévias; jejum; mortes inexplicadas de lactentes na familia. Sem histéria clara, considerar
trauma nao acidental (RCPCH; Lesao nao acidental no pronto-socorro — trauma abusivo,

TCE abusivo e quando suspeitar de maus-tratos).

Estado de mal: crise 2 5 min (definicdo operacional da ILAE 2015: apds 5 min a crise
raramente cede sozinha — Shinnar 2001; risco de lesao neuronal a partir de 30 min). Nao
convulsivo: nao acorda apds a crise, com piscar ritmico, desvio ocular ou automatismos —
EEG no servigo (Protocolo de Estado de Mal Convulsivo). Pés-ictal sem recuperacao em 1
hora pede investigacdo (RCPCH).

Exames no servig¢o, sem atrasar o tratamento: gasometria venosa com lactato, eletrdlitos

com calcio, fungdo renal e hepatica, aménia, hemograma, PCR, hemocultura, cetonemia, urina
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guardada (toxicologia), ECG (RCPCH; SEUP-AEP 2024). Hipoglicemia sem causa conhecida:
amostra critica antes de corrigir, se ndo atrasar (Hipoglicemia na crianga). TC de cranio
apos estabilizar: trauma, sinais de HIC ou focais, coma sem causa; TC normal nao exclui HIC
(RCPCH).

Diferencial que nao pode passar: além das causas da tabela, a hiperamonemia dos erros

inatos (Emergéncias metabdlicas e erros inatos do metabolismo na emergéncia).

Tratamento e seguimento

O pediatra reconhece, estabiliza, trata as causas reversiveis e aciona o SAMU 192; imagem,
puncao e UTI sdo do servigo de referéncia.
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MEDICAMENTO

INTERVALO

DURAGAO

OBSERVAGAO E
REFERENCIA

Oxigénio

Glicose IV (a partir de
1 més)

Glucagon IM (sem
acesso)

Naloxona (miose,
bradipneia)

Midazolam (crise = 5
min)

Diazepam (crise =2 5

min)

Ceftriaxona (febre
com purpura,
suspeita de
meningite)

Salina 3% (sinais de
herniagéo)

Cristaloide isotonico
(choque)

Mascara ndo

reinalante, titular

0,5-1 g/kg = SG
25% 2-4 mL/kg
ou SG 10% 5-10
mL/kg

0,5mgse<25
kg; 1 mg se 2 25
kg

0,1 mg/kg IV, 10,
IM ou IN (max.
inicial 2 mg)

IN 0,2, bucal 0,3
ou IM 0,2 mg/kg
(max. 10 mg)

IvV/10 0,2-0,3
mg/kg (max. 10
mg); retal 0,5
mg/kg (max. 10
mg)

100 mg/kg IV ou
IM (max. 4 g)

2 mL/kg IV em
10-15 min (max.
100 mL)

10-20 mL/kg,
reavaliando

Continuo

Glicemia em 10—
15 min; repetir
se < 60 mg/dL

Dose Unica

Repetir em 2—3
min

Conforme o
protocolo

Conforme o

protocolo

12 dose

Repetir
conforme a
resposta, com o

Servico

Conforme a

perfusao

Até estabilizar

Depois, SG

10% continuo

Observar 2 2—4
h apods a ultima
dose

Manutencao no
hospital

Sp02 94-98% (padrédo
do site; MS, APed21: 02
se < 94%; AHA/AAP
2025: 94-99%)

MS, SAMU 192;
Hipoglicemia na
crianga. RN: SG 10% 2
mL/kg

ISPAD (Hipoglicemia na
crianga)

SBTox/CIATox 2025
(Intoxicagoes exdgenas
agudas na crianga);
ventilar antes

Protocolo de Estado de
Mal Convulsivo

Protocolo de Estado de
Mal Convulsivo

Padrao do site
(Meningites); sem
atrasar a remogao nem

esperar exames

Padrao do site; SEUP-
AEP 2024: 2—6 mL/kg;
cetoacidose: dose de
Cetoacidose diabética

PALS do site; Sepse e

choque séptico

Herniagdo: cabeca na linha média, cabeceira a 30°, oxigenagcédo, normocapnia (PaCO2 35—
40 — PALS do site), evitar hipotensao e soro hipoténico; intubacao se Glasgow < 8 ou HIC
(SBP 2017); hiperventilagao leve s6 como ponte (SBP 2017); manitol 0,25—-1 g/kg no servigo
(SBP 2017). Nao esperar a TC para tratar.

Causas especificas: hiponatremia sintomatica — salina 3% 2 mL/kg em 10—-15 min (max. 100

mL), até 3 vezes (padrao do site); cetoacidose — SF 0,9% 10-20 mL/kg, sem insulina no
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consultério; intoxicacdo — 0800-722-6001; encefalite — aciclovir IV no hospital (Encefalites);
erro inato — suspender proteina e SG 10%.

Quando NAO fazer pungéo lombar (NICE NG240; RCPCH; SEUP-AEP 2024; Meningites):
choque ou instabilidade; sinais de HIC ou herniacao; Glasgow < 9 ou queda rapida da
consciéncia (RCPCH: < 8); sinal ou crise focal; pupilas anormais; convulsdo n&o controlada;
purpura extensa; coagulopatia ou plaquetas < 50.000/mm?3; infecgao no local. O antibioético
ndo espera pungido nem tomografia.

Nao fazer: nada pela boca na crianga sonolenta; flumazenil de rotina (provoca convulsdes);

sedar antes de avaliar; hiperventilagao profilatica.

Seguimento: apods a alta, o pediatra revé causa, plano de crise e prevencao.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

Pronto-socorro/hospital (@ ) pelo SAMU 192, ndo em carro particular: V, D ou N no AVDN,
Glasgow < 14 persistente ou queda de 2 pontos, herniagao, convulsdo = 5 min ou poés-ictal
prolongado, choque, SpO2 < 92%, febre com purpura, hipoglicemia com alteragéo de
consciéncia, suspeita de intoxicagao, cetoacidose, trauma ou maus-tratos, ou rebaixamento
sem causa. Glasgow < 8, herniacao, estado de mal e choque: UTI pediatrica; trauma: centro

de trauma.
Como encaminhar:

1. SAMU 192 (Regulacao Médica) com idade, peso, AVDN ou Glasgow por componente,
pupilas, sinais vitais, glicemia e condutas.

2. Via aérea pérvia, aspiragao, oxigénio para SpO2 94-98%; posicao lateral se sem trauma,

coluna estabilizada se trauma.

3. Acesso venoso ou intradsseo, glicemia e glicose IV na dose do site; cristaloide 10-20
mL/kg se choque.

4. Sem atrasar a remoc¢ao: naloxona; benzodiazepinico; ceftriaxona 100 mg/kg (max. 4 g) se
purpura febril; salina 3% 2 mL/kg em 10-15 min se herniagao.

5. Jejum; levar embalagens de medicamentos.

6. Carta com horarios e doses; na suspeita de maus-tratos, registrar a historia e fazer a
notificagao obrigatéria (compulséria) e a comunicagdo ao Conselho Tutelar.

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

Apos episodio benigno ou apés a alta, voltar imediatamente ou chamar o SAMU 192 se
houver:
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» Sonoléncia dificil de despertar, confusao, olhar "desligado”.

Convulsao, movimentos estranhos repetidos, fraqueza de um lado, pupilas diferentes.

Vémitos repetidos, dor de cabega forte, moleira estufada, febre com manchas roxas.

Respiracao lenta ou irregular, labios roxos.

Bebé molinho, que ndo mama, ou cocé com sangue.

Prevengao: medicamentos trancados; salvar 0800-722-6001 (Disque-Intoxicagao) e 192; a

espera do socorro, crianga de lado se respira e ndo houve queda; nada pela boca.

7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Escala Glasgow modi- Glasgow e PALS RCPCH (2015, AVPU; Glas- Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
ficado <2 anos AVDN (SAMU AHA/AAP rev. 2019): gow se TCE especifica especifica
(GPATCE, APed21, 2016; (out/2025) Glasgow <14  (SEUP, localizada localizada
abr/2017) IFF, mar/2024) ou V/IP/U; mo- fev/2024)
dificado < 5
anos
Glicemia Avaliar e tratar Precoce; glico- Dextrose em- RCPCH: em No 1°bloco de Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
(2017) se 0,5-1g/kg pirica (Pediatr 15 min; SG sinais vitais especifica especifica
Rev 2006) 10% 2 mL/kg localizada localizada
Via aérea 10T se Glas- 02 se SatO2 < Sp02 94-99% RCPCH:IOT  02; 10T se Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
gow <8ou 94%; I0T se < (2025) se <8ouP/U necessario especifica especifica
HIC 8, ndo no pods- localizada localizada
ictal
Puncdoe TC Sem posigdo  Sem posicdo  Adiar PL se NG240 PL s6 estavel e Sem posigdo  Sem posicdo  Segue o NICE
especifica especifica instavel ou fo- (mar/2024): sem HIC especifica especifica
cal (2006) sem PL se localizada localizada
Glasgow <9,
focal, pupilas
Herniagéo Manitol; salina Sem posicdo  Sem posigdo ~ RCPCH: cabe- Salina 3% 2-6 Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
3% continua especifica especifica ceira 20°, mL/kgem 15  especifica especifica
localizada normocapnia  min localizada localizada
Empirico e Servigo pedia- Regulagdo do Naloxona no Antibiético an-  Antibidtico + Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
encaminha- trico de SAMU 192 algoritmo tes daimagem antiviral especifica especifica
mento referéncia (2025) localizada localizada

Leitura: as referéncias convergem na estabilizagao pelo ABCDE antes do diagnéstico, na
glicemia capilar precoce, na via aérea avangada com Glasgow < 8 e no antibiotico sem
esperar pun¢ao nem imagem. Divergem em: (1) Glasgow modificado — até 2 anos na SBP
(2017), até 5 anos no RCPCH,; (2) glicose em bolus — 0,5-1 g/kg no MS e no site, 0,2 g/kg
(SG 10% 2 mL/kg) no RCPCH; (3) salina 3% na herniagao — 2—6 mL/kg na SEUP-AEP
(2024), s6 infusdo continua na SBP (2017), 2 mL/kg em 10—15 min no padrao do site; (4) limiar
para nao puncionar — Glasgow < 9 no NICE NG240, < 8 no RCPCH; (5) pés-ictal — para o
MS, o rebaixamento pds-comicial transitério, mesmo com Glasgow < 8, ndo € indicagao formal
de intubacao, salvo estado de mal. Posicao do site: a da SBP (Glasgow modificado,
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intubacao, osmoterapia, hiperventilagcdo s6 como ponte); onde ela ndo se posiciona, o
Ministério da Saude (SAMU 192: glicemia precoce, glicose 0,5-1 g/kg, regulagéo), com
oxigénio para SpO2 94-98% (padrao do site); na pungao lombar, o NICE NG240, como em

Meningites.

PONTOS PRATICOS

1. Nao responde: ajuda e SAMU 192; sem respiragao ou pulso, PALS; respira,
ABCDE com oxigénio para SpO2 94-98%.

2. N&o esqueca a glicose: glicemia capilar em toda crianga rebaixada; glicose IV
0,5-1 g/kg a partir de 1 més (RN: SG 10% 2 mL/kg).

3. AVDN para triar e Glasgow por componente (verbal de lactente < 2 anos),
repetido; D ou N = Glasgow < 8.

4. Pupila dilatada e fixa, queda de 2 pontos ou triade de Cushing = herniagao:
cabeceira a 30°, oxigénio e salina 3% 2 mL/kg em 10—15 min.

5. Respira e sem trauma: posigao lateral de seguranca; no lactente sem historia
clara, pensar em trauma n&o acidental e invaginagao.

6. Febre com purpura: ceftriaxona 100 mg/kg (max. 4 g) sem atrasar a remogao;
nunca pung¢ao na crianga instavel, com HIC ou Glasgow < 9.

Veja também, nesta Biblioteca: PALS, Protocolo de Estado de Mal Convulsivo, Intoxicagoes
exoégenas agudas na crianga, Trauma pediatrico — abordagem inicial do politrauma e do
TCE moderado a grave, Disturbios hidroeletroliticos e acido-base na emergéncia
pediatrica, Hipertensao intracraniana e sinais de herniagao na crian¢a, Emergéncias
metabdlicas e erros inatos do metabolismo na emergéncia e Lesao nao acidental no
pronto-socorro — trauma abusivo, TCE abusivo e quando suspeitar de maus-tratos
(nesta area); Hipoglicemia na crianga (fora do periodo neonatal), Cetoacidose diabética,
Meningites bacterianas e virais na crianga e Encefalites agudas na crianga — infecciosas
e autoimunes.

Fontes

» SBP, DC de Terapia Intensiva. Trauma Cranioencefalico (Guia Pratico de Atualizacéo n° 1),
2017. PDF

» Ministério da Saude. Protocolos de Suporte Avancado de Vida — SAMU 192 (APed21;
APed25), 2014, revisao 2016. PDF
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